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RESUMO 
 
 
Introdução: No Carcinoma Bem Diferenciado da Tireóide (CBDT), a metástase linfonodal 
para o compartimento central parece não somente ser um fator prognóstico para a recorrência 
da doença, mas também para a sobrevida dos pacientes. No entanto, há poucos estudos que 
avaliaram a capacidade da ultrassonografia em detectar metástases linfonodais para essa 
região.  
Objetivos: Avaliar a confiabilidade da ultrassonografia na detecção de metástases para 
compartimento central além de relacioná-las com as características clínico-patológicas da 
amostra em estudo.  
Métodos: Estudo transversal com análise retrospectiva dos laudos histopatológicos e de 
ultrassonografia pré-operatória de pacientes com CBDT submetidos à tireoidectomia total e 
dissecção linfonodal de compartimento central no período de março de 2006 até fevereiro de 
2008.  
Resultados: Amostra final de 37 pacientes em que foram observados predomínio do sexo 
feminino (83,78%), média de idade de 49,54 anos e maioria com carcinoma papilífero 
(91,89%). Oito pacientes (21,62%) apresentaram metástase para compartimento central. O 
número de linfonodos dissecados se correlacionou de maneira estatisticamente significante 
com a presença dessas metástases (p=0,026), o que não se observou quanto ao do sexo, faixa 
etária e subtipo histológico desses pacientes. A ultrassonografia apresentou 62,50% de 
sensibilidade, 51,72% de especificidade, valor preditivo positivo de 26,31%, valor preditivo 
negativo de 83,33% e acurácia de 54,05%.  
Conclusões: A ultrassonografia é um exame confiável nesse contexto principalmente quando 
diante de um resultado negativo, devido ao alto valor preditivo negativo encontrado. A única 
característica clínico-patológica da amostra correlacionada de maneira estatisticamente 
significante com a presença de metástases naquela região foi o número de linfonodos 
dissecados por paciente.  
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ABSTRACT 
 
 
Background: In the Well Differentiated Thyroid Carcinoma (WDTC), the lymph node 
metastasis to central compartment does not seem to be only a prognostic factor of recurrence, 
but also of the patients’ survival. However, there are only a few studies that evaluated the 
ultrasonography capacity to detect lymph node metastasis in that location.  
Objectives: To assess the ultrasonography’s confiability to detect lymph node metastasis in 
central compartment and to try to find a correlation between the patients’ clinicopathologic 
features and that metastasis.  
Methods: A transversal study with the retrospective analysis of the histophatologic and 
preoperative ultrasonography reports of patients with WDTC who underwent a total 
thyreoidectomy and central compartment dissection in the period between March 2006 and 
February 2008.  
Results: Final sample of 37 patients in which were observed a predominance of female sex 
(83,78%), with median age of 49,54 years and most of them with papillary carcinoma 
(91,89%). Eight patients (21,62%) had metastasis in central compartment. The number of 
dissected lymph nodes had a statistically significant correlation with metastasis (p=0,026), 
what was not observed with the sex, age group and histologic subtype. The ultrasonography 
showed 62,50% of sensibility, 51,72% of specificity, positive predictive value of 26,31%, 
negative predictive value of 83,33% and 54,05% of accuracy.  
Conclusions: The ultrasonography showed confiability in this context mainly when facing a 
negative result due the high negative predictive value found. The only patients’ 
clinicopathologic feature with a statistically significant correlation with the central 
compartment metastasis was the number of dissected lymph nodes.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A ultrassonografia (USG) da tireóide, por ser um método simples, não-invasivo e 
apresentar boa correlação com os aspectos macroscópicos dos nódulos tireoideanos, é um 
procedimento extensamente utilizado na avaliação inicial dessas lesões.1  
O nódulo de tireóide, por sua vez, é cada vez mais comum na prática clínica. É 
encontrado em 4% a 8% dos adultos pela palpação, e em 13% a 67% à ultrassonografia. 
Apesar de a grande maioria representar lesões benignas, é importante excluir o câncer de 
tireóide, que ocorre em cerca de 5% dos casos.2  
Embora seja pouco freqüente quando comparado a outras neoplasias em geral, o 
câncer de tireóide é a neoplasia maligna endócrina mais comum, sendo responsável por mais 
óbitos que todos os outros cânceres do sistema endócrino juntos. A literatura relata uma 
tendência de queda na mortalidade por esse câncer tanto na população brasileira como 
mundial,3 apesar de nas últimas décadas ter se observado um aumento na sua incidência em 
vários países.4 
O câncer da tireóide é basicamente classificado em quatro tipos histológicos: 
Papilífero; Folicular; Medular e Anaplásico ou Indiferenciado.5 Os carcinomas papilífero e 
folicular são chamados de carcinomas bem diferenciados da tireóide (CBDT), uma vez que 
mantêm, na maior parte das vezes, uma semelhança estrutural e funcional com o tecido 
tireoidiano normal. Eles são responsáveis por pelo menos 94% dos carcinomas de tireóide. O 
prognóstico dos CBDT é favorável na maior parte das vezes. No entanto, a doença pode ter 
um curso agressivo, chegando a desenvolver recorrência loco-regional ou metástases à 
distância em até 20% dos casos. A identificação destes pacientes é imprescindível para que o 
manejo clínico possa trazer melhoras ao prognóstico, além da redução dos custos do 
tratamento. Desta forma, a busca de fatores prognósticos para melhor classificar o paciente 
com CBDT tem sido uma constante.6 Entre os mais bem estabelecidos na literatura estão a 
metástase à distância, a extensão extra-tireoidiana do tumor, o tamanho do tumor primário, 
além da idade, já que os pacientes acima de 45 anos são considerados de pior prognóstico.7 
No que se refere à metástase linfonodal, ainda há controvérsias quanto a sua influência 
no prognóstico do paciente.  Os CBDT – especialmente o papilífero – disseminam-se para os 
linfonodos cervicais em 20 a 50% dos pacientes, podendo estar presentes mesmo quando o 
tumor primário é pequeno e intra-tireoidiano.8 A freqüência de micrometástases, que são as 
2 
metástases clinicamente indetectáveis, pode chegar a 90% ao exame histopatológico das 
cadeias linfonodais provenientes da dissecção linfonodal realizada concomitantemente com a 
tireoidectomia.6 A relação entre as metástases ou micrometástases linfonodais e a sobrevida 
do paciente ainda não foi bem estabelecida. Por outro lado, é bem aceito que estas metástases 
ou micrometástases levem a um aumento na recorrência loco-regional do tumor. Dados 
recentes têm tornado forte a idéia daqueles que acreditam que a metástase linfonodal confere, 
de fato, um pior prognóstico.9  
As cadeias linfonodais do pescoço são atualmente subdivididas em seis ‘níveis 
cervicais’, de acordo com a região do pescoço. O nível VI é também conhecido como cadeia 
recorrencial ou, simplesmente, compartimento central. Compreende os linfonodos 
paratraqueais, pré-traqueais, pré-cricoidianos e peri-tireoidianos. Tem como limites o osso 
hióide superiormente, as artérias carótidas comuns nas laterais e o manúbrio esternal, 
inferiormente.10 Esse nível cervical é o destino mais comum de metástases nos CBDT.11-13 
Além disso, há estudos que indicam que a existência de metástase linfonodal nessa região 
seria um fator prognóstico independente para a sobrevida livre da doença em pacientes com 
carcinomas papilíferos maiores que um centímetro.14 Dessa maneira, a investigação de 
possíveis metástases no compartimento central é importante para o estadiamento correto e um 
seguimento adequado do paciente com CBDT.  
O exame de ultrassonografia tem sido, nos últimos anos, também empregado na 
avaliação dos linfonodos cervicais. Quando utilizado no período pré-operatório tem a 
possibilidade de identificar aqueles suspeitos de metástases, sendo o exame de imagem mais 
usado para esse fim, alterando potencialmente a estratégia terapêutica. Assim, para os 
pacientes que serão submetidos a uma tireoidectomia total devido a câncer de tireóide, é 
recomendado que se realize uma USG pré-operatória de toda a região cervical, especialmente 
da tireóide e dos linfonodos da região.15 Visto que esse exame tem um importante papel no 
manejo do paciente com câncer de tireóide, é cada vez mais imperativo saber se é, de fato, 
fidedigno na predição de metástases para compartimento central. Apesar disso, há escassez de 
estudos na literatura que tragam informações relacionadas à validade dos exames de imagem 
em detectar metástases naquela região,16 especialmente os que tenham comparado seus 
resultados com o exame histopatológico da peça cirúrgica. 
Além disso, devido à importância dessa questão, já existe uma polêmica acerca da 
vantagem de se proceder à dissecção, ou esvaziamento, dos linfonodos do compartimento 
central de maneira profilática em pacientes com CBDT. É nesse contexto que esse trabalho se 
faz importante. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
O objetivo do presente trabalho é avaliar o desempenho da ultrassonografia na 
detecção de metástases linfonodais para o compartimento central no período pré-operatório 
em pacientes com CBDT através da validação diagnóstica do exame histopatológico. 
Além disso, procurar-se-á saber se alguma das características clínico-patológicas do 
grupo em estudo estaria relacionada com uma maior probabilidade de metástase para 
compartimento central.  
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3 MÉTODOS 
 
 
 
3.1 Delineamento e População do Estudo: 
Esse é um estudo transversal descritivo com a análise retrospectiva dos dados de 
laudos de USG e de histopatologia de pacientes com CBDT submetidos ao tratamento 
cirúrgico no Hospital de Caridade (Irmandade Senhor Jesus dos Passos) de Florianópolis (SC) 
por três cirurgiões de cabeça e pescoço, previamente determinados, no período compreendido 
de março de 2006 até fevereiro de 2008. 
Só foram aceitos os pacientes com USG cervical pré-operatória realizada por um único 
médico radiologista, assim como o exame histopatológico da peça cirúrgica realizado por um 
único médico patologista, ambos previamente determinados. 
Foram excluídos os pacientes com algum tipo de tratamento prévio relativo a essa 
doença, sendo incluídos apenas os submetidos à tireoidectomia total com dissecção linfonodal 
do compartimento central, mesmo que também houvesse a dissecção de outros níveis 
cervicais. 
Foram também excluídos da pesquisa os pacientes com menos de 18 anos e aqueles 
que decidiram por não assinar o seu termo de consentimento livre e esclarecido. 
 
3.2 Coleta de Dados: 
Os dados foram colhidos pelo pesquisador principal em uma clínica privada de 
radiologia e em um laboratório privado de medicina patológica, sendo esses os locais de 
realização dos exames ultrassonográficos e histopatológicos, respectivamente. Essa etapa da 
pesquisa contou com o conhecimento e a autorização dessas duas instituições. 
Todos os dados coletados foram arquivados de maneira codificada, de modo que seja 
preservada a identidade do paciente, além de que só estarão disponíveis para os 
pesquisadores. 
Os dados pesquisados só foram utilizados em caso de preenchimento de todos os pré-
requisitos já citados.  
 
3.2.1 Exame Ultrassonográfico: 
O aparelho utilizado foi da marca General Eletric, modelo Logiq 7 (Milwalkee, USA). 
Todos os exames foram realizados com transdutor linear multifrequencial de alta resolução, 
com banda de frequência variando entre 10 e 14 MHz. 
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Avaliou-se toda a região cervical dos pacientes, com atenção especial à glândula 
tireóide e os linfonodos daquela região. 
Foi pesquisada a presença de linfonodos suspeitos em compartimento central. Um 
linfonodo foi considerado como suspeito de metástase quando presente um dos critérios 
ultrassonográficos a seguir:17 
• Tamanho: Diâmetro transverso mínimo superior a 8 mm; 
• Forma: arredondada, com uma relação eixo longo / eixo curto (L/S) < 2; 
• Hilo: Ausência de hilo ou a excentricidade do mesmo; 
• Ecotextura: Heterogênea; 
• Contornos: Irregulares ou mal-definidos. 
Não foram considerados os critérios referentes ao uso do Doppler, pois apenas uma 
minoria dos pacientes foi submetida ao exame com essa tecnologia. 
A glândula tireóide foi examinada em toda a sua extensão, em cortes longitudinais e 
transversais, incluindo a região ístmica. Foi utilizado um transdutor convexo para auxílio na 
medida do comprimento longitudinal dos lobos da tireóide. Os linfonodos do compartimento 
central foram localizados e avaliados utilizando-se os marcos anatômicos que delimitam essa 
região. 
 
3.2.2 Exame Histopatológico: 
A glândula tireóide foi totalmente inclusa para estudo, tendo sido clivada em cortes de 
cerca de 1,5 milímetros de espessura média à macroscopia. Na análise macroscópica da peça 
cirúrgica referente à dissecção do compartimento central, os linfonodos foram inicialmente 
isolados do tecido fibroadiposo circunjacente com a polpa digital do examinador. Em seguida, 
foi realizada a inclusão total do tecido remanescente – em geral, fibroadiposo – em conjunto 
com aqueles linfonodos. Depois da desidratação e diafanização das peças, houve 
parafinização das mesmas em blocos, realizando-se cortes histológicos com uma espessura 
média de 3 a 5 micrômetros. A coloração utilizada foi a Hematoxilina e Eosina. 
Foram verificados o tipo de CBDT presente, o número de linfonodos de 
compartimento central dissecados, e a presença ou ausência de metástases nos mesmos. 
 
3.3 Análise de Dados: 
    Foram calculados os testes de validação diagnóstica do exame de USG pré-operatória 
na detecção de metástases para compartimento central, de acordo com a presença de 
linfonodos suspeitos por esse exame em comparação com o exame histopatológico. São eles: 
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• Sensibilidade; 
• Especificidade; 
• Valor Preditivo Positivo; 
• Valor Preditivo Negativo; 
• Acurácia. 
Esse estudo também analisou a presença de metástase para compartimento central 
confirmada pelo exame histopatológico em comparação com fatores clínico-patológicos dos 
pacientes, como sexo, idade – se abaixo ou acima de 45 anos –, subtipo histológico e número 
de linfonodos dissecados por paciente. 
O banco de dados foi armazenado e analisado com o auxílio do programa 
SEstatNet®.18 O nível de significância foi estabelecido em α = 0,05. Os testes de significância 
estatística utilizados foram o Teste Exato de Fisher e o Teste U de Mann-Whitney, conforme 
considerações na seção de Resultados. 
As normas éticas estabelecidas pela Comissão Nacional de ética e Pesquisa (CONEP) 
para pesquisa com seres humanos foram respeitadas. Como projeto de número 378/08, 
obteve-se parecer favorável do Comitê de Ética na Pesquisa em Seres Humanos (CEPSH) da 
Pró-Reitoria de Pesquisa e Extensão da Universidade Federal de Santa Catarina na data de 
12/01/09 com o certificado de número 371. 
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4 RESULTADOS 
 
 
4.1 Caracterização da amostra: 
Foram analisados 618 laudos histopatológicos e 235 laudos de USG referentes ao 
período avaliado. Desses, apenas 37 pacientes preencheram todos os pré-requisitos. 
Os 37 pacientes foram submetidos ao tratamento cirúrgico por dois dos três cirurgiões 
previamente determinados. 
Desse grupo, são 31 mulheres e seis homens (Figura 1). 
 
 
Figura 1 – Pacientes quanto ao sexo. 
 
A média de idade global e suas demais características estão demonstradas na Tabela 1. 
Da mesma forma, a média de idade entre os homens e mulheres, além de suas outras 
características, estão demonstradas na Tabela 2.  
 
Tabela 1 – Pacientes quanto à idade. 
Estatísticas Idade (anos) 
Observações 37 
Média 49,54 
Desvio-padrão 12,32 
Mediana 51 
Mínimo 21 
Máximo 72 
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Tabela 2 – Relação entre o sexo e a idade. 
 Estatísticas de Idade (anos)  Feminino Masculino 
Observações 31 6 
Média 49,06 52 
Desvio-padrão 11,46 17,22 
Mediana 51 55 
Mínimo 21 21 
Máximo 67 72 
  
 
Quanto à faixa etária, 23 pacientes tinham mais de 45 anos, enquanto que 14 pacientes, 
menos de 45 anos (Figura 2). A distribuição quanto à faixa etária entre homens e mulheres 
está mais bem representada na Figura 3. 
 
 
Figura 2 – Pacientes quanto à faixa etária, se acima ou abaixo dos 45 anos. 
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Figura 3 – Relação entre o sexo e a faixa etária dos pacientes, se acima ou abaixo dos 
45 anos. 
  
Conforme o exame histopatológico das peças cirúrgicas, 34 pacientes possuíam 
carcinoma papilífero e os três restantes apresentavam carcinoma folicular (Figura 4).  
 
 
Figura 4 – Pacientes quanto ao subtipo histológico de CBDT. 
 
Quanto aos linfonodos dissecados do compartimento central, a média por paciente e as 
suas demais características estão na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Pacientes quanto ao número de linfonodos dissecados no esvaziamento cervical de 
compartimento central. 
Estatísticas Linfonodos Dissecados 
Observações 37 
Média 4,18 
Desvio-padrão 3,49 
Mediana 3 
Mínimo 0 
Máximo 12 
  
Oito pacientes tiveram metástases confirmadas pelo exame histopatológico. Os demais 
29 pacientes, não apresentaram metástase linfonodal para compartimento central (Figura 5). 
 
 
Figura 5 – Pacientes quanto à presença de metástase confirmada ao estudo 
histopatológico. 
 
4.2 Análise das Metástases para Compartimento Central: 
Todos os pacientes que apresentaram metástases são mulheres (100%). Devido à baixa 
amostragem, nem todas as freqüências esperadas foram superiores a cinco. Por esse motivo, 
não foi possível utilizar o teste do Qui-Quadrado para se verificar a significância estatística 
dessa relação, sendo então usado em seu lugar o Teste Exato de Fisher (Tabela 4). Não foi 
encontrada uma relação estatisticamente significante.  
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Tabela 4 – Associação entre sexo do paciente e a presença de metástase linfonodal para 
compartimento central. 
Metástase   
Sexo Sim Não Total 
Feminino 8 23 31 
Masculino 0 6 6 
Total 8 29 37 
*p = 0,825 
 
A idade dos pacientes em relação à presença ou não de metástases está mais bem 
caracterizada na Tabela 5. Metade dos pacientes com metástase apresentou uma idade igual 
ou superior a 45 anos, enquanto a outra metade, menos de 45 anos. Para correlacionar essas 
variáveis mais uma vez foi feito uso do Teste Exato de Fisher pelos mesmos motivos já 
citados anteriormente (Tabela 6). Não foi achada relação estatisticamente significante. 
 
Tabela 5 – Relação entre a idade e a presença de metástase linfonodal para compartimento 
central. 
Estatísticas da Idade (anos) Com Metástase Sem Metástase 
Observações 8 29 
Média 48,12 49,93 
Desvio-padrão 12,28 12,52 
Mediana 49,5 51 
Mínima 24 21 
Máxima 62 72 
  
Tabela 6 – Associação entre faixa etária e a presença de metástase linfonodal para 
compartimento central. 
Metástase 
Faixa Etária Sim  Não Total 
Acima dos 45 anos 4 19 23 
Abaixo dos 45 anos 4 10 14 
Total 8 29 37 
 *p = 0,127 
 
Sete pacientes dos que tinham metástases linfonodais (87,5%) apresentavam 
carcinoma papilífero, enquanto apenas um (12,5%), carcinoma folicular. Houve um índice de 
metastatização de 20,58% nos carcinomas papilíferos, e 33,33% nos carcinomas foliculares 
(Figura 6). Novamente não foi possível utilizar o teste do Qui-Quadrado, sendo utilizado o 
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Teste Exato de Fisher para correlacionar o subtipo de CBDT com o número de pacientes com 
metástase (Tabela 7). Não foi achada significância estatística nessa relação. 
 
 
Figura 6 – Relação entre subtipo histológico e presença de metástase em 
compartimento central. 
 
Tabela 7 – Associação entre subtipo histológico e a presença de metástase linfonodal para 
compartimento central. 
 Metástase 
Subtipo Histológico Sim Não Total 
Papilífero 7 27 34 
Folicular 1 2 3 
Total 8 29 37 
 *p = 0,529 
 
 
Dos pacientes com metástase nesse nível, houve uma média maior de linfonodos 
dissecados por paciente (Tabela 8). Para avaliar a associação entre a presença de metástases 
para compartimento central e o número de linfonodos dissecados foi necessário utilizar o 
Teste U de Mann-Whitney, já que não houve distribuição Normal dos dados da variável 
Linfonodos Dissecados em nenhuma das categorias da variável Metástase. Devido a isso, não 
foi possível utilizar o teste T de Student. Conforme a Tabela 9 verifica-se uma relação 
estatisticamente significante entre essas duas variáveis (p=0,026). 
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Tabela 8 – Relação entre o número de linfonodos dissecados e a presença de metástase 
linfonodal para compartimento central. 
Estatísticas  Com Metástase Sem Metástase 
Observações 8 29 
Média 6 3,68 
Desvio-padrão 3,66 3,33 
Mediana 4,5 3 
Mínimo 3 0 
Máximo 12 12 
  
Tabela 9 – Teste U de Mann-Whitney para a associação entre o número de Linfonodos 
Dissecados e a presença de metástase linfonodal para compartimento central. 
 Estatísticas Grupo Com Metástase Grupo Sem Metástase 
Casos Válidos 8 29 
Soma dos Postos 204 499 
Medida Estatística: U 64 
Escore Z -1,933 
p-valor 0,026 
  
4.3 Análise da USG pré-operatória: 
Pelo exame de USG pré-operatória foram detectados linfonodos suspeitos de 
metástase para compartimento central em 19 dos 37 pacientes (Figura 7). 
 
 
Figura 7 – Pacientes quanto à presença de linfonodos suspeitos ao exame de USG pré-
operatória. 
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Analisando essa informação em conjunto com o exame histopatológico, verificou-se 
que dos pacientes com suspeita de metástase linfonodal à USG, em cinco oportunidades 
(26,31%) houve confirmação de metástase. Por 14 vezes (73,69%), no entanto, isso não 
ocorreu. Por outro lado, das 18 oportunidades em que não foram detectados linfonodos 
suspeitos, havia metástase em três pacientes (16,66%), sendo que nos demais (83,33%), não 
houve, de fato, presença de metástase (Tabela 10). Esses números permitem o cálculo dos 
testes de validação diagnóstica, apresentados na Tabela 11. 
 
Tabela 10 – Relação entre a presença de linfonodos suspeitos à USG e a presença de 
metástase linfonodal para compartimento central confirmada ao exame histopatológico. 
Metástases 
Linfonodo Suspeito pela USG Sim  Não Total 
Sim 5 14 19 
Não 3 15 18 
Total 8 29 37 
    
Tabela 11 – Testes de validação diagnóstica para o exame de USG pré-operatória em 
pacientes com CBDT. 
Testes de Validação Diagnóstica (%) 
Sensibilidade 62,50 
Especificidade 51,72 
Valor Preditivo Positivo 26,31 
Valor Preditivo Negativo 83,33 
Acurácia 54,05 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15 
5 DISCUSSÃO 
 
 
O presente estudo está em sintonia com a tendência recente na literatura de avaliar a 
importância das metástases linfonodais para compartimento central no contexto dos CBDT. 
Mais do que isso, objetiva averiguar a confiabilidade do exame de USG pré-operatória em 
detectá-las, algo ainda pouco explorado na literatura. 
A amostra, muito provavelmente devido aos extensos pré-requisitos que permitiam a 
entrada de um determinado paciente na pesquisa, ficou aquém do esperado. Apesar disso, a 
idade média dos pacientes envolvidos, gênero e subtipo histológico, foram razoavelmente 
representativos em relação à população que possui CBDT. 
Nesse estudo, houve grande predominância do sexo feminino nos pacientes estudados. 
A literatura costuma referir um índice de acometimento de quatro vezes mais nas mulheres 
que nos homens nesse tipo de câncer.19 Outros falam em três vezes,9 ou de duas a quatro 
vezes mais.6 Esse dado faz com que o valor da atual pesquisa esteja próximo do limite 
esperado. 
Quanto à idade dos pacientes com CBDT, há estudos que indicam que a de maior 
incidência nesse tipo de câncer esteja entre 45 e 50 anos.6,19 Outros estudos falam que o pico 
de incidência do carcinoma papilífero estaria entre a terceira e quarta décadas, enquanto que o 
folicular estaria na quinta década de vida.9 Além disso, os homens geralmente têm uma idade 
mais avançada ao diagnóstico.6 Mais uma vez, o valor encontrado nessa pesquisa encontra-se 
muito próximo do valor pregado pelos demais estudos.  
O subtipo mais comum encontrado, como já esperado, foi o carcinoma papilífero. 
Segundo o National Cancer Data Base referente o período de 1985-1995, que estudou o 
câncer de tireóide nos Estados Unidos, esse tipo de tumor equivaleria a 79% do total dos 
tumores da tireóide, e o carcinoma folicular em torno de 13%.20 Outros estudos falam de uma 
prevalência de carcinoma papilífero de 60 a 80% e da variante folicular de 15 a 25%, sempre 
com a ressalva que a prevalência desse último estaria relacionada à deficiência de iodo 
daquela determinada população.6 Isso também coloca os valores encontrados nessa pesquisa 
próximos dos dados oriundos dos grandes estudos. 
A busca por fatores prognósticos nos CBDT tem sido uma constante nos estudos 
acerca desse tema. Identificar pacientes que tem uma maior chance de progredir mal dessa 
doença é fundamental para que se possa proporcionar o melhor tratamento possível. Acredita-
se que 80% dos pacientes com CBDT submetidos a cirurgias mais conservadores do que a 
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tireoidectomia total tenham um ótimo prognóstico. Pelo contrário, 5% deles morrerão dessa 
doença independente da agressividade do tratamento. Apenas 15 % se beneficiarão com uma 
cirurgia mais agressiva.21 È justamente nesse grupo que a identificação de fatores de pior 
prognóstico e a mudança na conduta terapêutica poderia significar uma maior sobrevida para 
o paciente. 
Nos últimos 20 anos, vários sistemas de estadiamento foram criados, com muitas 
similaridades entre si. Todos estes sistemas estão validados na predição de mortalidade 
relacionada à doença em longo prazo.  Assim, aceita-se a utilização de qualquer um destes, 
não havendo uma clara superioridade de algum e ocorrendo, diferenças populacionais, 
inclusive.22 
Mesmo apresentando limitações, o sistema de classificação da AJCC (American Joint 
Committee on Cancer) / TNM é conhecido universalmente para todos os tumores e considera 
muitos dos fatores prognósticos no CBDT. Defende-se que esta classificação seja a 
padronizada nas publicações sobre CBDT.22 
O sistema TNM, o mais famoso e utilizado sistema de estadiamento do câncer no 
mundo, teve sua primeira versão publicada em 1968, para 23 diferentes regiões do corpo.23 
Esse sistema sofreu inúmeras revisões ao longo do tempo. Baseia-se em três componentes 
principais: extensão do tumor primário; presença ou não de metástases linfonodais regionais; 
presença ou ausência de metástases a distância. A grande particularidade dos CBDT é a 
presença do fator ‘idade’ como fator prognóstico. É o único câncer do corpo humano em que 
o fator idade está incluído no seu estadiamento. Os pacientes estariam divididos entre aqueles 
com menos – melhor prognóstico – e com mais de 45 anos – pior prognóstico.  
Em geral, esses sistemas incluem como principais fatores prognósticos, além da idade, 
a presença de metástases à distância e a extensão extra-tireoidiana do tumor e o tamanho do 
tumor primário.7 Nesse estudo, os últimos três fatores não foram avaliados. 
Apesar desses fatores já quase consagrados, há muitos outros possíveis fatores 
prognósticos, sendo que, a metástase linfonodal regional talvez seja o de maior polêmica.   
O sistema TNM, tendo como última edição para o câncer de tireóide publicada em 
2002,24 classifica os pacientes com mais de 45 anos, com metástase linfonodal, como 
pacientes de pior prognóstico. No entanto, há muitos estudos que corroboram com a idéia que 
as metástases linfonodais nos CBDT não influenciam a sobrevida livre da doença de maneira 
significativa, como o de Mazzaferri et al.25-27 que notaram um aumento no risco de 
recorrência, mas não na mortalidade, em pacientes com metástase linfonodal. Simpson et al.28, 
numa análise retrospectiva de 1578 pacientes com CBDT em um período de 24 anos, 
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demonstraram importância prognóstica da metástase linfonodal apenas nos pacientes com 
carcinoma folicular. Esse dado foi enfatizado por Witte et al.29 que revelaram um aumento 
tanto na recorrência como uma maior mortalidade em pacientes com metástase linfonodal 
com carcinoma folicular da tireóide. Além disso, um estudo de Leboullex et al.30 chama a 
atenção para o risco de persistência da doença – quando a recorrência ocorre em menos de 
seis meses do procedimento cirúrgico –, que seria muito maior que o risco de sua recorrência, 
propriamente dita. Segundo esse estudo, o número de linfonodos metastáticos seria um dos 
principais fatores para o aumento do risco de persistência da doença. No entanto, mais uma 
vez, não houve correlação com a taxa de mortalidade desse pacientes. 
Por outro lado, há alguns estudos que colocam em dúvida a questão de que as 
metástases linfonodais nos CBDT só aumentariam o risco de recorrência, e não da 
mortalidade. Mazzaferri et al.,31 em um segundo estudo, mostraram um significante aumento 
recorrência do CBDT em 30 anos e na taxa de mortalidade em se tratando de metástases 
cervicais bilaterais ou mediastinais, independendente da histologia do tumor. Loh et al.,32 dez 
anos após a implantação do sistema TNM de estadiamento dos CBDT, procuraram avaliar a 
capacidade de predição de sobrevida livre da doença dessa classificação. Isso foi feito a partir 
de uma revisão de um período de 25 anos de 736 pacientes com CBDT do University of 
California Medical Center. Com respeito à questão dos linfonodos cervicais, foi encontrado 
um risco de quatro vezes mais chances de recorrência e de 2,5 vezes mais chances de morte 
pelo CBDT nas metástases linfonodais regionais. Scheumann et al.,33  numa análise 
retrospectiva de 342 pacientes com carcinoma papilífero, no período de 1972 a 1992, 
constataram que a metástase linfonodal era um fator independente e altamente significante 
para o prognóstico tanto de pacientes abaixo e acima de 45 anos. Por fim, mais recentemente, 
um estudo sueco de Lundgren et al.34 com uma amostra de 5123 pacientes, a fim de avaliar a 
acurácia preditiva do sistema de estadiamento TNM, demonstrou um aumento da taxa de 
mortalidade nos CBDT com metástase linfonodal.  
Quanto ao compartimento central, há o conhecimento através de vários estudos que 
indicam que esse seja o principal e mais precoce local de ocorrência das metástases 
linfonodais do CBDT. 15,35-38 Apesar de que há estudos que mostram a possibilidade de 
metástases para compartimento lateral sem acometimento do compartimento central – ‘skip 
metastasis’ –, essas são de ocorrência incomum.13 
Alguns estudos avaliaram, especificamente, o valor prognóstico das metástases para 
compartimento central. Y.Ito et al.,15 em uma amostra de 759 pacientes com carcinoma 
papilífero em um lobo da tireóide, demonstraram que essas metástases, através de uma análise 
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multivariada, mostraram-se um fator independente de pior sobrevida livre de doença em 
carcinomas papilíferos maiores que 1 cm . Shindo et al.38 numa análise retrospectiva de 100 
pacientes com carcinoma papilífero, constataram que esse é um fator que quando associado a 
pacientes acima de 45 anos apresenta uma maior recorrência da doença, que por sua vez, 
estaria relacionada a uma maior risco de paralisia de cordas vocais. 
A despeito da polêmica envolvendo a sobrevida dos pacientes em relação às 
metástases linfonodais, é preciso considerar que existe uma importante queda na qualidade de 
vida e uma verdadeira angústia nos pacientes que necessitam ser repetidamente operados pela 
recorrência do CBDT. Além disso, há também a questão dos custos, que aumentam 
significativamente nessa situação.39 
Uma vez que reconheçamos a importância das metástases linfonodais para 
compartimento central, sabe-se que a identificação dessas estruturas faz com que a conduta 
terapêutica possa ser mais bem planejada, possibilitando uma cirurgia com a extensão 
adequada, evitando ao mesmo tempo a recorrência da doença – e quiçá uma maior 
mortalidade desses pacientes – e os danos teciduais oriundos de uma cirurgia 
desnecessariamente agressiva.40 
Dessa forma, tentou-se verificar, primeiramente, se algum dos fatores clínico-
patológicos estudados estaria relacionado à presença de metástase linfonodal para 
compartimento central em pacientes com CBDT. 
Quanto à idade, fator prognóstico já bem conhecido,41 essa pesquisa não demonstrou 
uma relação estatisticamente significativa entre os pacientes abaixo ou acima de 45 anos e a 
presença de metástase para aquele nível cervical. Vários outros estudos também não 
demonstraram essa correlação.42-44 No estudo de Bonnet et al.45 foram avaliados 
retrospectivamente 115 pacientes, sendo detectada uma relação estatisticamente significante 
numa análise multivariada entre os pacientes abaixo de 50 anos e a presença de metástases 
linfonodais. A idade média foi de 48,5 anos, com o mínimo de 18 anos e o máximo de 73. 
Não houve, porém, diferenciação entre os compartimentos cervicais. 
Outro fator questionado em muitos estudos, mas que até então tem se mostrado um 
fraco fator prognóstico é o sexo do paciente. Nesse trabalho, todos os pacientes com 
metástase em compartimento central eram mulheres, mas não houve uma relação 
estatisticamente significativa entre esses fatores. Na maioria dos estudos, também não foi 
achada essa correlação.42-43, 45 Do contrário, no estudo de Koo et al.44 houve um índice 
significativamente maior de metástase em compartimento central em pacientes do sexo 
masculino, o que não se repetiu numa análise multivariada. 
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O índice de metastatização global para compartimento central do presente estudo pode 
ser comparado ao do carcinoma papilífero, devido à grande predominância desse subtipo 
histológico em nossa amostra. Sabe-se que esse fator influencia na probabilidade de 
metastatização para linfonodos cervicais, apesar de que, nesse estudo, não houve correlação 
estatística entre a metástase para compartimento central e o subtipo histológico. O fato foi que 
o índice de metastatização encontrado para os carcinomas papilíferos foi inferior ao dos 
carcinomas foliculares. Entretanto, os carcinomas papilíferos têm, reconhecidamente, uma 
maior probabilidade de metástases linfonodais que o carcinoma folicular.46 No primeiro 
subtipo, dependendo do tipo de cirurgia e avaliação histopatológica, pode ter um índice de 15 
a 83% de metastatização para os linfonodos regionais.47 Usando as técnicas padrões de 
anatomia patológica o mais comum é encontrar um índice de metastatização entre 20 e 50% 
nesse subtipo.8 Já os carcinomas foliculares não se apresentam comumente com metástases 
linfonodais. No estudo de Witte et al.29 sobre os carcinomas foliculares, verificou-se um 
índice de metastatização linfonodal de 16,12%. No presente estudo, a baixa amostragem no 
subtipo folicular – apenas três pacientes – provocou essa inesperada maior taxa de 
metastatização. 
Quanto ao número de linfonodos dissecados por paciente, esse estudo constatou 
diferenças significativas entre os pacientes, ocorrendo, até mesmo, a não obtenção de 
linfonodos após a dissecção de compartimento central – esvaziamento apenas com tecido 
fibroadiposo. Os poucos estudos que avaliaram esse fator tiveram uma média de linfonodos 
dissecados superior à da nossa amostra. Como exemplos, no estudo de Koo et al.44 a média foi 
de 6,23 linfonodos dissecados, enquanto que no estudo de Alvarado et al.48 a média para o 
grupo com dissecção de compartimento central no mesmo tempo das tireoidectomia total, foi 
de 9,2 linfonodos por paciente. No entanto, não foi encontrado nenhum estudo que tenha 
comparado esse fator com a presença ou não de metástase confirmada ao exame 
histopatológico. De todos os fatores clinico-patológicos estudados, esse foi o único que se 
correlacionou de maneira estatisticamente significante com a presença de metástases em 
compartimento central O mais provável é que essa relação tenha acontecido devido a uma 
dissecção linfonodal mais extensa em pacientes com metástase suspeita pela USG ou pelo 
exame intra-operatório. Tal fato talvez não ocorresse se houvesse uma padronização da 
técnica de dissecção do compartimento central.  
Uma vez avaliadas essas características, e levando-se em consideração a importância 
da detecção da metástase linfonodal para compartimento central, é fundamental comentar a 
aplicabilidade do exame de USG nesse contexto. 
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A USG foi aplicada pela primeira vez para avaliação do pescoço há mais de 30anos. 
No início era usada para diferenciar nódulos císticos e sólidos da tireóide. Com o avanço da 
tecnologia, tornou-se um importante meio para avaliar as diversas características dos nódulos 
de tireóide. Mais recentemente, sua função foi expandida para avaliar os linfonodos cervicais 
para procura de metástases regionais.49   
O exame de USG é, hoje, recomendado no período pré-operatório em todos os 
pacientes que serão submetidos a uma tireoidectomia total por achados de malignidade na 
citologia,8 principalmente por ser, quando bem realizado, o exame mais sensível na detecção 
precoce das metástases linfonodais cervicais.1  
Já foi demonstrada a utilidade do exame de USG pré-operatória em pacientes com 
microcarcinoma papilífero em avaliar metástases no compartimento lateral. Ito et al.50 
mostraram que em 40% dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical radical modificado 
tinham metástase de cadeia lateral confirmadas ao exame histopatológico. E que desse total, 
apenas 39% foram detectados á ultrassonografia. Os mesmos pesquisadores indicaram um 
maior índice de recorrência da doença nos pacientes com linfonodos suspeitos já à 
ultrassonografia. Diferentemente, as metástases não detectáveis ao exame de imagem não 
mostraram mesmo valor prognóstico.51 Posteriormente, foi sugerido por esse grupo de 
pesquisadores que a detecção de metástases em cadeia lateral pela ultrassonografia não só 
indicaria uma maior recorrência, mas também uma menor sobrevida livre da doença.52 Além 
disso, Ito et al.53 também avaliaram os testes de avaliação diagnóstica da ultrassonografia na 
detecção de metástases linfonodais em compartimento lateral. Foi achada uma sensibilidade 
de 27,2%, uma especificidade de 96,5%, e um valor preditivo positivo de 93,3%. 
Já quanto ao compartimento central, apesar da importância dessa região no contexto 
dos CBDT já ressaltada nesse trabalho, há escassez de dados na literatura ao seu respeito em 
relação ao exame de USG. 
Desse modo, esse estudo objetivou primordialmente avaliar a confiabilidade desse 
exame de imagem na detecção de metástase linfonodal para compartimento central em 
pacientes com CBDT através dos testes de validação diagnóstica, usando-se de referência o 
exame histopatológico – exame diagnóstico padrão-ouro. Faz-se necessário a comparação 
com os resultados dos poucos estudos semelhantes existentes. 
Shimamoto et al.54 estudaram retrospectivamente 170 pacientes com carcinoma 
papilífero de tireóide que foram submetidos ao tratamento cirúrgico no período de 1991 a 
1996. O objetivo era avaliar a capacidade da USG no estadiamento pré-operatório em 
comparação ao estadiamento histopatológico. Foram usadas como critérios para metástases 
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linfonodais as seguintes características à USG: (1) linfonodos com mais de oito milímetros de 
diâmetro; (2) linfonodos de formato oval ou arredondado; (3) ausência de hilo hiperecóico. Os 
resultados estão resumidos na Tabela 12. Os autores concluíram que os critérios utilizados 
não seriam aceitáveis para o carcinoma papilífero a partir dos resultados demonstrados. 
Muitos linfonodos metastáticos eram demasiadamente pequenos para serem detectados pela 
USG, problema esse provavelmente enfrentado no presente estudo, mas que não pôde ser 
comprovado. Além disso, não houve diferenciação entre linfonodos de compartimento central 
e lateral nesse estudo. 
Kouvaraki et al.,40 numa análise retrospectiva de pacientes submetidos à USG pré-
operatória para câncer de tireóide, detectaram linfonodos suspeitos em 58 (27%) dos 212 
pacientes avaliados. Dos183 pacientes submetidos à análise histopatológica, houve detecção 
de metástase em 150 deles (82%). Apesar disso, somente 50 desses pacientes não se tratavam 
de recorrência da doença. A sensibilidade e especificidade da USG nesse estudo em relação 
apenas ao compartimento central encontram-se na Tabela 12. Os resultados diferem 
significativamente daqueles do atual estudo sendo que isso talvez possa ser explicado pelo 
grande número de pacientes já tireoidectomizados participantes desse estudo, sendo essa uma 
facilitação da análise de eventuais linfonodos remanescentes naquela região. Além disso, há 
muitos pacientes com carcinoma medular da tireóide nesse estudo, e, sendo esse um câncer de 
comportamento diferente dos CBDT, faz com que esse seja mais um obstáculo na 
comparabilidade com o presente estudo. Esse trabalho usa como critérios para considerar um 
linfonodo como suspeito basicamente o formato arredondado ou a perda do hilo gorduroso. 
Outras características também foram levadas em consideração, mas estavam condicionadas ao 
julgamento individual de cada ultrassonografista.  
Em mais um estudo pertinente a essa discussão, Y.Ito et al.55 envolveram uma análise 
retrospectiva de 600 pacientes, com o intuito de identificar o prognóstico de metástases 
linfonodais para compartimento central em pacientes com microcarcinoma papilífero de 
tireóide (com <1 cm, por definição). Duzentos e cinquenta e oito pacientes tiveram metástases 
confirmadas para compartimento central pelo exame histopatológico. No entanto, em apenas 
30 deles houve detecção de linfonodos suspeitos pela USG. Os principais resultados 
encontram-se resumidos na Tabela 12. Talvez a principal razão da diferença entre esse e o 
presente estudo tenha sido a diferença nos critérios utilizados. Os critérios foram similares por 
aqueles propostos por Antonelli et al.56 que incluem (1) diâmetro maior de 1 cm; (2) padrão 
heterogêneo ou de áreas hipoecóicas e hiperecóicas alternadas; (3) aparência cística irregular; 
(4) presença de calcificação interna; (5) formato arredondado com aumento do diâmetro 
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ântero-posterior.  Algumas outras diferenças poderiam ajudar a explicar a disparidade dos 
resultados. Em primeiro lugar, nesse estudo não há clareza se foram excluídos os pacientes 
com tratamento prévio. Além disso, houve tireoidectomia total, ou quase total em apenas 274 
pacientes. Somado a isso, essa é uma pesquisa que só incluiu microcarcinomas papilíferos. 
Por fim, a diferença de amostragem também poderia estar contribuindo para isso. 
Stulak et al.57 estudaram um grupo de 770 pacientes submetidos à tireoidectomia por 
carcinoma papilífero. Desses, quinhentos e cinquenta e um estavam sendo operados pela 
primeira vez. A USG pré-operatória foi executada em 486 pacientes. A dissecção de 
compartimento central foi efetuada em 279 pacientes. Foram detectados linfonodos suspeitos 
não palpáveis no compartimento central em apenas 2,1% dos pacientes, enquanto que no 
compartimento lateral em 14,4% dos pacientes. Os resultados quanto à USG pré-operatória no 
grupo sem tratamento não foram calculados pela justificativa que a tireóide, quando ainda 
tópica, obscurece a visão desses linfonodos. Dessa maneira obteve-se uma sensibilidade de 
83,5%, especificidade de 97,7%, valor preditivo positivo de 88,8% e acurácia de 95,2%, 
apenas para os linfonodos do compartimento lateral. No grupo dos 219 pacientes reoperados, 
os resultados reuniram os linfonodos de ambos os compartimentos, sendo eles melhor 
especificados na Tabela 12. Além disso, não houve menção quanto aos critérios para 
considerar um linfonodo como suspeito de metástase, ficando essa definição apenas ao 
encargo da interpretação do radiologista. 
González et al.58 num estudo prospectivo com 60 pacientes com carcinoma papilífero, 
também investigou a acurácia do exame de US para avaliar as metástases para compartimento 
central. Só foram incluídos pacientes com linfonodos não palpáveis. Os linfonodos eram 
considerados suspeitos de metástases quando apresentavam qualquer um dos critérios a 
seguir: (1) menor eixo maior que 10 milímetros; (2) menor eixo maior que 50% do maior 
eixo; (3) hiperecogenicidade com ou sem microcalcificações. Quando não havia suspeita de 
metástases, o compartimento central ainda era avaliado no intra-operatório na busca de 
metástases macroscópicas. De outro modo, as suspeitas eram confirmadas, ou não, através do 
exame de punção aspirativa por agulha fina. Os principais resultados estão na Tabela 12. No 
entanto, não foram consideradas as micrometástases, já que o objetivo desse estudo era avaliar 
somente as macrometástases. Também há a diferença de critérios ultrassonográficos, talvez 
sendo essa a grande diferença desse para o presente estudo, justificando em boa parte a 
disparidade dos resultados. 
Ahn et al.59 estudaram retrospectivamente 37 pacientes submetidos à tireoidectomia e 
dissecção cervical com o intuito de comparar o valor do uso da Tomografia Computadorizada 
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com o da Ultrassonografia em pacientes na fase pré-operatória de câncer da tireóide. Trinta e 
seis pacientes apresentaram carcinoma papilífero, e um, carcinoma medular. Apenas nove 
deles foram submetidos à dissecção de compartimento central. Os valores achados para a 
ultrassonografia em relação ao compartimento central encontram-se na tabela 12. Não houve 
clareza quanto aos critérios utilizados para considerar um linfonodo como suspeito de 
metástase. A acurácia de ambos os exames foi considerada alta, sendo a Tomografia 
Computadorizada mais sensível em todos os níveis cervicais. Além disso, a acurácia de ambos 
os exames foi maior para os níveis de compartimento lateral em relação ao compartimento 
central. 
Sugitani et al.60 avaliaram prospectivamente 361 pacientes com carcinoma papilífero. 
Apenas 36 pacientes foram submetidos à tireoidectomia total ou quase total.  Do total, 
duzentos e trinta e um pacientes foram submetidos à dissecção de compartimento central 
apenas.  Desse grupo encontraram-se os valores da tabela 12 em relação ao desempenho da 
USG pré-operatória. Os critérios utilizados para suspeita de metástase linfonodal foram os 
mesmos do estudo de Leboulleux et al.,61 que considera a aparência cística, pontos 
hiperecóicos, perda do hilo e vascularização periférica como critérios maiores para linfonodo 
metastático.  
De acordo com os dados resumidos da Tabela 12, percebe-se a grande variabilidade de 
resultados entre esses estudos. A sensibilidade variou desde valores muito baixos – como 
10,5% –, até valores extremamente elevados – como 92%. A sensibilidade do atual estudo foi 
de 62,5%, alcançando um valor intermediário. Já a especificidade invariavelmente apresentou 
valores muito elevados, contrastando com os 51,7% do presente estudo. O valor preditivo 
positivo, poucas vezes calculado, esteve muito acima do encontrado nesse trabalho. O valor 
preditivo negativo, calculado em apenas um dos estudos citados, também teve valor 
expressivamente elevado, mas dessa vez sem tanta discordância com os resultados dessa 
pesquisa. A acurácia encontrada foi semelhante à da maioria dos estudos, com exceção da 
encontrada por Stulak et al.57 
Embora a maioria dos estudos tenha sido planejada de maneira semelhante – a maioria 
deles estudos retrospectivos através de prontuários médicos – existe uma série de 
considerações que precisam ser feitas acerca de suas diferenças, que prejudicam sobremaneira 
a comparabilidade entre eles. 
A relativa baixa sensibilidade encontrada no presente trabalho poderia ser explicada 
pelo fato que os exames falso-negativos poderiam representar, na verdade, pacientes com 
linfonodos diminutos ou com micrometástases – focos metastáticos somente encontrados pelo 
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Tabela 12 – Comparação dos resultados dos estudos semelhantes ao atual. 
 Shimamoto 
et al.* 
Kouvaraki 
et al.** 
Ito               
et al.† 
Stulak          
et al.†† 
González     
et al.¶ 
Ahn              
et al.‡ 
Sugitani       
et al.€ 
Estudo 
Atual 
Ano 1998 2003 2006 2006 2007 2008 2008 2009 
Local 
Nagoya, 
Japão 
Houston, 
EUA 
Kobe,  
Japão 
Rochester, 
EUA 
Santiago, 
Chile 
Seul,        
Coréia do Sul 
Tóquio, 
Japão 
Florianópolis, 
Brasil 
Delineamento Retrospectivo Retrospectivo Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo Retrospectivo Prospectivo Retrospectivo 
Amostra 170 212 (50) 600 770 (219) 60 37 361 (231) 37 
 
Sensibilidade 36,70% 52% 10,50% 90,40% 92% 55% 29% 62,50% 
Especificidade 89,30% 95% 99,10% 78,90% 98% 69% 91% 51,72% 
Valor Preditivo 
Negativo - - - - 98% 44% - 83,33% 
Valor Preditivo 
Positivo - - 90% 93,90% 92% 77% 82% 26,31% 
Acurácia 55,80% - - 87,90% - 60% - 54,05% 
*  Não houve diferenciação entre os compartimentos linfonodais; 
** Valores referentes à amostra total de 212 pacientes. Apenas 50 já não estavam sendo reoperados da doença. Pacientes com carcinoma medular também participaram 
desses resultados. 
†
  Somente microcarcinomas papilíferos. Não há clareza se os pacientes já foram previamente tratados, ou não, devido ao CBDT. 
†† A dissecção cervical só foi realizada em 219 pacientes. Os valores só foram calculados para os pacientes já operados de CBDT. Além disso, não houve diferenciação 
entre os compartimentos. Não há, também, clareza dos critérios ultrassonográficos. 
¶
  Só foram avaliadas as macrometástases. 
‡ Apenas nove pacientes foram submetidos à dissecção do compartimento central. Não houve clareza de critérios. 
€ Duzentos e trinta e um pacientes foram submetidos à dissecção de compartimento central. Os critérios foram os mesmo de Leboulleux et al.61
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exame histopatológico. Infelizmente, nesse estudo, não foi possível obter a informação 
referente ao tamanho dos linfonodos com metástase, impedindo a verificação dessa teoria. 
Nem todos os estudos objetivaram especificamente a detecção de metástases em 
compartimento central, incluindo muitas vezes em sua análise os linfonodos de 
compartimento lateral. Outros, contudo, subdividiram o compartimento central em outros 
menores, para especificar ainda mais a localização da metástase. Ainda houve aqueles que 
fizessem a diferenciação entre os pacientes com e sem linfonodos palpáveis no pré-operatório, 
o que não ocorreu nesse trabalho. 
O atual estudo também não exigiu dos pacientes o diagnóstico de CBDT pré-
operatório, permitindo a inclusão daqueles com diagnóstico pela análise histopatológica da 
peça cirúrgica. Essa situação acarreta no aumento da parcela dos microcarcinomas na amostra 
em estudo. Isso traria certa semelhança com o estudo de Ito et al.,55 que só incluiu esse tipo de 
tumor em sua análise. 
A maioria dos outros estudos analisou particularmente o carcinoma papilífero, não 
incluindo casos de carcinoma folicular. Isso é compreensível já que é o subtipo papilífero que 
está mais associado à metástase linfonodal. Além disso, os poucos casos de carcinoma 
folicular do presente estudo não prejudica significativamente a análise dos dados e a 
comparabilidade com os demais estudos.  
Também não foi analisada nesse estudo a presença de tireoidopatias concomitantes, 
como a presença de tireoidite, que poderia ser uma dificuldade a mais na detecção de 
metástases linfonodais. Entretanto, também não há essa comparação nos principais estudos 
citados. 
Além disso, nunca é demais lembrar que a USG é um exame operador-dependente. 
Não há dúvidas que esse é um fator contribuinte para as diferenças observadas entre os 
estudos. 
Por fim, é fundamental notar a diferença de critérios estabelecidos para a detecção de 
metástase linfonodal em cada um deles, o que também pode ter tido grande contribuição 
nessas diferenças. Devido à sua importância na análise do tema, merece aqui uma breve 
discussão. 
De todos os critérios comumente utilizados, o que talvez cause maior discordância na 
literatura seja o que avalia o tamanho do linfonodo, que foi extensamente estudado, em 
especial, pelos trabalhos de Van Den Breckel.62,63 
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Idealmente, o critério de tamanho do linfonodo deveria apresentar tanto alta 
sensibilidade como alta especificidade. Mas na prática todos os pontos de corte apresentam 
um prejuízo da sensibilidade ou da especificidade.  
O formato do linfonodo, importante critério ultrassonográfico, foi bem estudado por 
Ying et al.64 Esse mesmo grupo de pesquisadores também contribui na análise de outras 
importantes características, como ausência de hilo, necrose intranodal, calcificação e a 
vascularização periférica.65 
Todos esses critérios foram também avaliados por uma série de outros estudos, 
destacando-se publicações recentes como a de Leboulleux et al.61 e Park et al.66  
A despeito das controvérsias, duas revisões resumem bem as principais características 
ultrassonográficas de um linfonodo suspeito de metástase. 
Chammas et al.67 citam a presença de três ou mais linfonodos numa determinada 
região medindo 10 milímetros ou mais de eixo transversal como um achado suspeito. Lembra 
que o tamanho do linfonodo, quando usado isoladamente não distingue bem um linfonodo 
benigno de um maligno. O formato foi considerado um bom critério, sendo que 86% dos 
malignos apresentam a relação maior eixo/menor eixo (L/T) < 2, mostrando uma morfologia 
arredondada. Existe a ressalva que os linfonodos de cadeia submentoniana e submandibular 
podem ter essa morfologia de modo habitual. Presença de hilo estreito, ou a ausência do 
mesmo é encontrada em 50% dos linfonodos malignos, também devendo ser considerada. O 
alargamento do córtex associado ao hilo estreito é visto em 55% dos linfonodos benignos, e 
90% dos linfonodos malignos. O alargamento excêntrico do córtex ocorre aproximadamente 
em 56% dos linfonodos malignos e praticamente não é observado nos linfonodos benignos. É 
comum a presença de ecotextura heterogênea nos linfonodos malignos. A presença de necrose 
em um linfonodo é um forte preditor de malignidade. Os carcinomas papilíferos podem 
apresentar metástases com necrose cística. As microcalcificações são sinais de alerta ao 
radiologista. Podem sugerir metástase incluindo dos CBDT.  Limites mal definidos podem 
significar disseminação extracapsular do tumor, mas para isso sendo necessária a avaliação 
dos segmentos vasculares regionais dos planos musculares e órgãos vizinhos. Os critérios 
referentes ao modo Doppler não serão aqui discutidos. Conclui que os critérios mais 
importantes ao modo-B são a morfologia, a ecotextura/ecogenicidade, presença de 
calcificações, áreas de necrose e contornos. O critério da dimensão não seria relevante para os 
linfonodos cervicais. 
A segunda revisão foi promovida por Langer e Mandel.68 A primeira característica 
abordada foi o tamanho linfonodal, que seria considerado anormal quando o menor eixo 
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excede 0,5 centímetros no caso do compartimento central. No entanto, ressalta-se que esse 
critério isoladamente jamais poderia ser utilizado como preditor de metástase. O segundo 
critério seria o aumento da relação menor eixo/maior eixo para um valor maior que 0,5. 
Apesar disso, ainda haveria uma taxa de 10 a 15% de falsos positivos, além de uma taxa de 
20% de falsos negativos, usando-se esse critério isoladamente. A ausência de um hilo 
ecogênico seria outra característica, que já poderia indicar uma suposta infiltração tumoral, 
obstruindo o seio central do linfonodo. Esse fator teria um fator preditivo positivo de 92% 
para metástase por câncer de tireóide. A hiperecogenicidade, calcificações e transformações 
císticas seriam características de alta preditividade para metástase por câncer de tireóide. As 
calcificações são tipicamente finas ou puntiformes, estando raramente presentes em situações 
que não a metástase por câncer de tireóide. Talvez a sua característica mais específica seja a 
degeneração cística desses linfonodos.  
Ressalta-se, então, que apesar de que ainda exista concordância entre as principais 
características ultrassonográficas da metástase linfonodal, ainda há pontos que suscitam 
polêmica. Isso ocasiona certa variabilidade de critérios entre os diversos estudos, o que, sem 
dúvida, acarreta em mais uma dificuldade para a comparabilidade dos mesmos. 
Pelos critérios utilizados pela atual pesquisa, infere-se que foram centrados para evitar 
resultados falsos negativos devido ao alto valor preditivo negativo encontrado. Na prática esse 
resultado é de importância significativa para o cirurgião, para que esse tenha segurança na 
ausência dessas metástases, possibilitando uma conduta terapêutica mais conservadora 
quando possível. No entanto, pelos demais valores encontrados, é provável que essa ainda não 
seja a composição ideal de critérios. 
Diante da grande possibilidade da existência de metástase linfonodal para 
compartimento central já no diagnóstico de CBDT, da incerteza quanto à capacidade da 
ultrassonografia em predizê-las e da provável, apesar de que ainda não bem definida, 
importância prognóstica das metástases para aquela região, a questão do esvaziamento 
profilático do compartimento central (EPCC) nas cirurgias de CBDT, deve ser considerada. 
Esta se tornou uma questão muito discutida entre os especialistas da área nos últimos anos. 
A extensão do tratamento cirúrgico no carcinoma papilífero, especialmente quando 
não há metástases linfonodal grosseira ao exame pré ou intra-operatório, permanece 
controversa devido à falta de evidência acerca dos reais benefícios do EPCC e o aumento da 
taxa de complicações associadas ao procedimento.69,70 Enquanto parece não haver dúvidas 
que os linfonodos macroscopicamente envolvidos devem ser ressecados junto com a glândula 
tireóide,69,71 não há consenso entre os cirurgiões sobre o papel do EPCC nesses pacientes. Há 
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que se pesar a morbidade do esvaziamento profilático com a morbidade da possível 
recorrência da doença e as suas conseqüentes intervenções. 
Pereira et al.,36 num estudo de 43 pacientes com carcinoma papilífero, avaliaram a 
morbidade e a taxa de recorrência nesses pacientes após realização de EPCC bilateral. 
Verificou que tal procedimento diminui a taxa de recorrência da doença em cinco anos e uma 
pequena taxa, considerada não significante, de hipoparatireoidismo. 
Shindo et al.38 aconselham a exploração ou EPCC durante a tireoidectomia para um 
melhor estadiamento e tratamento para os pacientes acima de 45 anos. Esvaziamento de rotina 
nessa faixa etária poderia controlar melhor a recorrência do tumor e possivelmente reduzir a 
morbidade a longo prazo. 
Sywak et al.,72 num estudo de análise retrospectiva de 447 pacientes com carcinoma 
papilífero maior de um centímetro, dividiram os pacientes em dois grupos, um com EPCC, e o 
outro grupo, sem esvaziamento. Foi verificado que no carcinoma papilífero a adição do EPCC 
resultaria em menores níveis pós-ablativos de tireoglobulina – importante marcador 
sorológico pós-operatório de recidiva da doença – e maiores taxas de níveis mínimos de 
tireoglobulina quando comparados com a tireoidectomia total apenas. Em longo prazo, não 
houve diferença de complicações entre os grupos. 
Há estudos, porém, que desacreditam no valor do EPCC. Bhattacharyya73 avaliou 
2097 pacientes divididos em dois grupos, aqueles submetidos a esvaziamento cervical 
tradicional e outro com dissecção apenas dos linfonodos metastáticos, sem a presença de 
linfonodos normais na peça cirúrgica. A partir disso constatou que não houve diferença 
significativa na sobrevida entre os dois grupos. Conclui que um esvaziamento cervical formal 
pode não ser necessário para o aumento da sobrevida. 
Segundo o Consenso Brasileiro de Nódulo de Tireóide e Carcinoma Diferenciado da 
Tireóide,74 o EPCC pode ser dispensado nos pacientes com proposta de radio-iodoterapia pós-
tireoidectomia na ausência de linfonodos suspeitos detectados à USG cervical pré-operatória 
ou durante a cirurgia. Isso porque a radio-iodoterapia é recomendada à maioria dos pacientes 
com CBDT, com exceção daqueles de muito baixo risco, em que a dissecção profilática não 
melhoraria o prognóstico. 
Por outro lado, a opinião de Stulak et al.57 é de que a teoria de que a radio-iodoterapia 
poderia solucionar os linfonodos comprometidos não seria sustentável. Segundo esses autores, 
cerca de 70% de seus pacientes reoperados com metástase linfonodal confirmada 
patologicamente, foram submetidos à radio-iodoterapia. Ao final, reafirma a idéia de que o 
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EPCC no paciente operado pela primeira vez por CBDT pode ser efetuada com mínima 
morbidade e com grande prevenção da recorrência da doença. 
No que se refere ao microcarcinoma papilífero, ou seja, tumor primário menor que um 
centímetro, segundo Grodski e Delbridge,75 comparando pacientes sem metástases linfonodais 
com EPCC e outros sem esse procedimento, não constataram diferença na taxa de recorrência 
da doença. A partir disso, esse grupo sugeriu que micrometástases para compartimento central 
ou seriam muito incomuns ou de significância clínica mínima, colocando em dúvida a 
validade do EPCC nos pacientes com microcarcinoma papilífero. Wada et al.76 num estudo de 
259 pacientes com microcarcinoma papilífero, não acharam diferença estatisticamente 
significativa em relação da recorrência da doença entre o grupo de pacientes com e sem o 
EPCC. Em outro estudo que avaliou as metástases do microcarcinoma, Roh et al.43 
concluíram que pela falta de fatores preditivos de metástases para compartimento central, o 
EPCC deve ser considerado, mas sempre ponderando os potenciais efeitos mórbidos do 
esvaziamento, como o hipoparatireoidismo transitório. No entanto, não há dados que digam 
que o EPCC deva ser realizado nos microcarcinomas. 
No mais recente estudo sobre o tema, Koo et al.44 estudaram de modo prospectivo 111 
pacientes submetidos à tireoidectomia total e EPCC por carcinoma papilífero diagnosticado 
pré-operatoriamente. Desenvolveram hipocalcemia no pós-operatório 49,5% desses pacientes, 
sendo que 2,7% necessitaram de cálcio suplementar após seis meses da cirurgia. Dois 
pacientes tiveram o Nervo Laríngeo-Recorrente (NLR) ressecado intencionalmente devido à 
invasão tumoral. Outros seis tiveram paralisia temporária do NLR. Por essa morbidade 
apresentada, ressalta a importância na tentativa de detecção daqueles pacientes com maior 
probabilidade de metástase naquela região, para evitar um procedimento desnecessário. Os 
pacientes foram acompanhados por até 38 meses, não havendo recorrência da doença nesse 
período. Lembra que em pacientes acima de 45 anos, a capacidade de captação do iodo pode 
estar diminuída, resultando numa menor efetividade da terapia iodo-ablativa. Conclui que o 
EPCC pode ser efetivo no manejo de pacientes com carcinoma papilífero unilateral, 
especialmente naqueles com tumor maior que um centímetro, pela alta probabilidade de 
ocorrência de metástase em compartimento central. 
Diante de tantos estudos divergentes, fazia-se fundamental uma revisão sobre o 
assunto. Essa tarefa coube a White et al.77 que analisaram os principais estudos relacionados a 
esse tema. Sobre a possibilidade do EPCC diminuir a mortalidade dos pacientes com CBDT 
sugere-se um benefício em relação à sobrevida. Além disso, o EPCC reduziria 
significativamente os níveis de tireoglobulina no pós-operatório, e aumentaria o índice de 
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níveis mínimos de tireoglobulina. Ainda nessa revisão, foi questionado se haveria um 
aumento no risco de hipoparatireoidismo ou lesão do NLR permanentes com o EPCC. Não há 
conclusão definitiva, mas indica-se uma boa possibilidade de haver uma maior taxa de 
hipoparatireoidismo e lesão do NLR permanentes maior do que quando realizada apenas a 
tireoidectomia. Por último, viu-se que havia também uma maior chance de lesão dessas 
estruturas com ou sem EPCC em uma cirurgia para carcinoma papilífero recorrente. Esse 
dado apóia a idéia de uma cirurgia mais agressiva para evitar uma eventual segunda cirurgia 
para o problema. 
A partir dessas informações, começa-se a perceber o porquê da dificuldade de gerar 
recomendações com alto grau de evidência acerca do tratamento do CBDT, mais 
especificamente do EPCC. A maioria dos estudos presentes na literatura é do tipo coorte 
retrospectivo ou série de casos, ou seja, com fraco nível de evidência científica. Meta-análises 
são praticamente impossíveis de serem realizadas devido à heterogeneidade da literatura 
disponível. Além disso, diferentes termos utilizados para as dissecções cervicais fazem da 
comparação entre os estudos uma tarefa laboriosa.77 Esses são apenas alguns motivos que 
impedem de que haja uma linha de conduta homogênea entre os cirurgiões acerca desse 
assunto. 
Por fim, para que se possam obter conclusões definitivas acerca de assuntos tão 
debatidos como a confiabilidade da USG em predizer metástases linfonodais para 
compartimento central ou o benefício do EPCC em pacientes com CBDT, são necessários 
estudos com maior amostragem e melhor metodologia, ou seja, com maior nível de evidência 
científica. 
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6 CONCLUSÕES 
 
 
1. A ultrassonografia pré-operatória nos pacientes com CBDT tem maior 
confiabilidade na detecção de metástases linfonodais em compartimento central 
quando diante de um resultado negativo, devido ao alto valor preditivo negativo 
encontrado. 
2. A única característica clínico-patológica do grupo de estudo com uma correlação 
estatisticamente significativa com as metástases para compartimento central foi o 
número de linfonodos dissecados.  
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